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RESUMEN 
 
La presente investigación tuvo como objetivo el demostrar si la hemoglobina glucosilada 
elevada es factor asociado a dislipidemias en pacientes diabéticos, atendidos en el 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren EsSalud 
El tipo y diseño de la investigación es aplicativo descriptivo, no experimental transversal; 
La población estuvo constituida por 110   pacientes quienes se dividieron en 2 grupos 
considerando el nivel de hemoglobina glucosilada. 
Se obtuvo como resultados que la frecuencia de dislipidemias en pacientes con 
hemoglobina glucosilada mayor a 7 % fue de 55 %.  
La frecuencia de dislipidemias en pacientes con hemoglobina glucosilada menor o igual 
a 7 % fue de 29 %.  
La hemoglobina glucosilada mayor a 7 % es factor asociado a dislipidemias con un riesgo 
relativo de 1.87 el cual fue significativo. 
 El grupo con hemoglobina glucosilada mayor a 7% tiene un promedio significativamente 
mayor de colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos; y el grupo con hemoglobina 
glucosilada menor o igual a 7 %. Fue significativamente menor para colesterol HDL.  
Se concluyó que la hemoglobina glucosilada elevada es factor asociado a dislipidemias 
en pacientes diabéticos, atendidos en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 
EsSalud 
 
Palabras clave: Hemoglobina glucosilada, dislipidemias, diabéticos. 
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ABSTRACT  
 
The objective of the present investigation was to demonstrate that glycosylated 
hemoglobin was a factor associated with dyslipidemias in diabetic patients, seen at the 
National Hospital Alberto Sabogal Sologuren EsSalud 
The type of research is the descriptive and the transversal non-experimental design; The 
population consisted of 110 patients divided into 2 groups considering the level of 
glycosylated hemoglobin. 
It was obtained as results that the frequency of dyslipidemias in patients with glycosylated 
hemoglobin greater than 7% was 55%. 
The frequency of dyslipidemias in patients with glycosylated hemoglobin less than or 
equal to 7% was 29%. 
The glycosylated hemoglobin greater than 7% is a factor associated with dyslipidemias 
with a relative risk of 1.87 which was significant. 
The group with glycosylated hemoglobin greater than 7% has a significantly higher 
average total cholesterol, LDL cholesterol and triglycerides; and the group with 
glycosylated hemoglobin less than or equal to 7%. It was significantly lower for HDL 
cholesterol. 
It was concluded that glycosylated hemoglobin is a factor associated with dyslipidemias 
in diabetic patients, seen at the National Hospital Alberto Sabogal Sologuren EsSalud 
 
Key words: Glycosylated hemoglobin, dyslipidemias, diabetics. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La epidemia de las enfermedades crónicas amenaza el desarrollo económico social, la 
salud y la vida de millones de personas, se incluyen en esta categoría las enfermedades 
cardiovasculares, hipertensión, cáncer, enfermedades respiratorias crónicas y diabetes. 
En el año 2014 en su publicación anual Estadísticas Sanitarias mundiales, la OMS 
anuncio que las tres primeras causas de muerte prematura son, la cardiopatía coronaria 
(isquémica), las infecciones de las vías respiratorias (como la Neumonía) y los accidentes 
vasculares cerebrales. La mitad de las 20 causas principales son las enfermedades 
infecciosas o de carácter materno neonatal y nutricional, mientras que la otra mitad 
corresponde a enfermedades no transmisibles, en las que se considera la diabetes. Sin 
embargo, en el último decenio casi todos los países del mundo han sufrido un gran 
desplazamiento de las muertes prematuras por enfermedades infecciosas hacia las 
enfermedades no transmisibles. 
En el año 2005 se calculó que las defunciones por las enfermedades infecciosas, las 
afecciones perinatales y las carencias nutricionales disminuirán en un 3 °/° en el 2015 y 
que para ese mismo año las muertes se deberán a enfermedades crónicas con un aumento 
del 17 °/°. 
En el estudio nacional TORNASOL se encontró las siguientes prevalencias como son: 
factores de riesgo cardiovascular en nuestro país es de 23.7 °/°,  de hipertensión arterial 
10 °/°, de hipercolesterolemia 3.3 °/°, de Diabetes 11.4 °/°, de obesidad 34.6 °/°, de  
sobrepeso   56.8 °/° por causa de inactividad deportiva.  
Las nuevas recomendaciones de práctica clínica de la Asociación Americana de Diabetes 
promueven el uso de la hemoglobina glucosilada en el diagnóstico de la diabetes. Esto, 
en gran medida, sobre la base de la asociación establecida entre la hemoglobina 
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glucosilada y enfermedad microvascular. En comparación con la glucosa en ayunas, la 
hemoglobina glucosilada tiene varias ventajas como prueba de diagnóstico: tiene mayor 
capacidad de repetición, puede evaluarse en el estado postprandial y es un examen 
preferido para la monitorización de la glucosa sus datos pronósticos a largo plazo también 
son útiles para informar puntos de corte diagnóstico para enfermedades asintomáticas y 
hay evidencia de que la elevación de los valores de hemoglobina glucosilada puede ser 
un factor de riesgo para enfermedad macrovascular 
Los valores plasmáticos del perfil lipídico son el resultado de procesos metabólicos 
complejos que se encuentren bajo el control de influencias genéticas y ambientales. La 
publicación del informe ATP III Adult Treatment Panel por parte del NCEP National 
colesterol education Program, reúne las últimas recomendaciones para la evaluación 
clínica tanto de la hipercolesterolemia como de otros tipos de dislipoproteinemias 
además, brinda los punto de corte para la categorización de los resultados. 
En este estudio nuestro objetivo principal es identificar y estudiar la relación entre la 
hemoglobina glucosilada y el perfil lipídico para entender el comportamiento de estos dos 
parámetros de laboratorio en los pacientes que acuden al Hospital Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren EsSalud (tanto en los niveles bajo, normales y elevados de HbA1c) 
Por, lo expuesto nos proponemos a responder el siguiente planteamiento "existirá alguna 
relación entre los valores de la hemoglobina glucosilada con los componentes del perfil 
lipídico".  
En el presente trabajo se han elaborado los siguientes capítulos: 
Capítulo I: Se plasma el planteamiento del problema, se describe la realidad de la 
problemática acerca del comportamiento epidémico de la diabetes en asociación con las 
dislipidemias a nivel mundial y en el Perú, donde permitirá caracterizar de manera más 
precisa el riesgo aterogenico del paciente diabético y con ello evitar la aparición de 
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eventos cardiovasculares y cerebrovasculares mayores, así como hacer énfasis en la 
obtención del control glucémico apropiado. Donde se realiza la formulación del 
problema, los objetivos y la justificación. 
Capitulo II: Se elabora el marco teórico y conceptual, se describe las variables de 
investigación lo que permite dar sustento al presente trabajo de investigación. 
Capitulo III: Método, se describe el tipo y diseño de investigación, se distinguen las 
variables, se determina la población y muestra, así como también la técnica de 
investigación usada en el presente trabajo de investigación. 
Capitulo IV: Se elaboran las tablas y gráficos con sus respectivos resultados y análisis, 
luego de la ejecución del instrumento de investigación. 
Capítulo V: Se realiza la discusión, la cual se lleva a cabo a manera de comparación entre 
diversos resultados de estudios parecidos luego de eso se realizan las conclusiones y 
recomendaciones como aporte del trabajo de investigación, finalmente se presenta las 
referencias bibliográficas que fueron consultadas para la realización del presente trabajo 
de investigación. 
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1. Identificación y descripción del problema 
La diabetes mellitus tipo 2 ha adquirido en los últimos años, y a escala mundial, un 
comportamiento epidémico muy vinculado al incremento del sedentarismo, a una 
ingesta calórica desproporcionada para el gasto calórico y al progresivo 
envejecimiento de la población. (Ruiz N, y col 2011). Las estimaciones de 
crecimiento para la prevalencia de diabetes entre los años 2010 y 2030 en los 
diferentes continentes y países, suponen un aumento del 72 % en todo el mundo 
(Ruiz N, y col 2011). 
Este hecho tiene una gran trascendencia si tenemos en cuenta las frecuentes 
complicaciones micro y macro vasculares de la enfermedad, complicaciones que 
tienen un efecto devastador en la calidad de vida de los pacientes con diabetes tipo 
2. La diabetes se asocia con un incremento del riesgo de mortalidad cardiovascular 
de 2 a 4 veces (Villalpando S, y col 2011). 
La enfermedad arteriosclerótica es la causa primordial de morbimortalidad en la 
diabetes; (Villalpando S, y col 2011); hasta el 80 % de los diabéticos fallecerán por 
esta razón (75 % aterosclerosis coronaria; 25 % enfermedad cerebrovascular o 
arterial periférica), y en un porcentaje similar (75 %) las complicaciones 
cardiovasculares suponen el motivo más común de hospitalización en la diabetes 
(Villalpando S, y col 2011). 
Se ha encontrado que por cada disminución de 1 % en la hemoglobina glucosilada 
se asoció con una reducción del riesgo en 21 % para cualquier complicación 
relacionada a diabetes y así también de muerte asociada a la diabetes, así como una 
reducción del riesgo en 14 % para infarto de miocardio, 12 % en el de ictus, 43 % 
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en el de enfermedad vascular periférica y 37 % en enfermedad micro vascular 
(Málaga G, y col 2011). 
En nuestro medio no existen investigaciones que valoren la influencia del control 
glucémico inadecuado respecto a la aparición de dislipidemias en pacientes 
diabéticos; existe sin embargo evidencia de que la proporción de pacientes 
diabéticos en tratamiento en quienes no se alcanzan los objetivos terapéuticos, es 
todavía elevada; en tal sentido para documentar esta relación;  trabajaremos con una 
población la cual será dividida en 2 grupos en función de los niveles de 
hemoglobina glucosilada: mayor a 7 % y menor o igual de 7 %. 
1.2. Formulación de las preguntas generales y específicas 
Pregunta general 
¿Cuál es el nivel de asociación entre hemoglobina glucosilada y dislipidemias en 
pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 
EsSalud 2017? 
Preguntas específicas 
 ¿Cuáles son las características demográficas de los pacientes diabéticos 
atendidos? 
 ¿Cuál es la frecuencia de dislipidemias en pacientes diabéticos con 
Hemoglobina glucosilada mayor a 7? 
 ¿Cuál es la frecuencia de dislipidemias en pacientes diabéticos con 
Hemoglobina glucosilada menor o igual a 7?  
 ¿Cuál es la frecuencia de dislipidemias entre pacientes diabéticos con 
hemoglobina glucosilada mayor a 7 y con hemoglobina glucosilada menor o 
igual a 7? 
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1.3. Objetivos: General y Específicos 
Objetivo general 
Demostrar el nivel de asociación entre hemoglobina glucosilada y dislipidemias en 
pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 
EsSalud 2017 
Objetivos específicos 
 Conocer las características demográficas de los pacientes diabéticos atendidos  
 Determinar la frecuencia de dislipidemias en pacientes diabéticos con 
Hemoglobina glucosilada mayor a 7 
 Determinar la frecuencia de dislipidemias en pacientes diabéticos con 
Hemoglobina glucosilada menor o igual a 7 
 Comparar la frecuencia de dislipidemias entre pacientes diabéticos con 
Hemoglobina glucosilada mayor a 7  y con hemoglobina glucosilada  menor o 
igual a 7. 
1.4. Justificación 
Considerando que el paciente diabético tiene riesgo cardiovascular aumentado en 
comparación con la población no diabética; como consecuencia del mayor grado de 
aterogenicidad; resulta de interés precisar los determinantes de la alteración del 
perfil lipídico en  diabéticos, habiéndose  identificado por otra parte la proporción 
de estos alcanza el objetivo de control metabólico está aún por debajo de las cifras 
esperadas; es frecuente enfrentar en la práctica clínica diaria a pacientes con 
diabetes mellitus en tratamiento farmacológico, que presentan valores de 
hemoglobina glucosilada por encima del 7 %; siendo ya factible en nuestro medio 
valorar de manera más  adecuado; del control glucémico por medio de este 
marcador analítico. 
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Resulta de interés precisar la asociación de niveles inadecuados del mismo, en 
cuanto a la aparición de dislipidemias considerando que no existen en nuestros 
medios investigaciones que exploren esta relación; es que, por esta razón, nos 
proponemos realizar el presente estudio.   
De verificarse la asociación planteada; ello permitirá caracterizar de manera precisa 
el riesgo aterogenico de los pacientes diabéticos; para así evitar la aparición de 
eventos cardiovasculares y cerebrovasculares mayores; así como poner énfasis en 
la obtención del control glucémico apropiado. 
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CAPITULO II. MARCO TEÓRICO 
2.1. Antecedentes 
Siva S, y cols.,  (2013), en su trabajo publicado en la India, precisaron la asociación 
entre los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes mellitus tipo 
2 y la presencia de dislipidemias, por medio de un estudio de cohortes 
retrospectivas, se incluyeron a 50 pacientes los cuales se dividieron en 2 grupos, 
según  los valores de hemoglobina glucosilada, correspondieron a adecuado o 
inadecuado control metabólico, observando que los  promedios de colesterol LDL 
y de triglicéridos fueron significativamente superiores en los pacientes con 
hemoglobina glucosilada; siendo los promedios de LDL de 33 mg/dl y 29 mg/dl  en 
el grupo con hemoglobina mayor de 7% y menor o igual de 7% respectivamente, 
mientras que los promedios de triglicéridos fueron 167 mg/dl y 147 mg/dl 
respectivamente; siendo el riesgo relativo de dislipidemias al tener hemoglobina 
glucosilada mayor a 7%, de 2.2 (IC 95% 1.3 – 3.5; p<0.05). 
Bodhe Ch, y cols.  (2013) desarrollaron un estudio en Reino Unido, con la finalidad 
de precisar la asociación entre los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 y el riesgo de presentar dislipidemia, por medio de un 
estudio de cohortes prospectivo, en el que se realizó un seguimiento de 5 años  y en 
el que se incluyeron a 70 pacientes, los que se dividieron en 2 grupos; con valores 
de hemoglobina glucosilada mayores a 7% y menores o iguales a 7%; observando 
que los valores promedio de triglicéridos fueron de 170 mg/dl y 135 mg/dl; los de 
colesterol total fueron de 185 mg/dl y de 168 mg/dl y los valores de colesterol LDL 
fueron de 118 mg/dl y de 95 mg/dl, respectivamente, siendo esta diferencia de 
significancia estadística; en cuanto al riesgo relativo del pobre control glucémico 
respecto a la aparición de dislipidemias fue de 2.4 (IC 95% 1.6- 3.3;  p<0.05). 
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Sheth J, y cols. (2013) realizaron una investigación en la India, con el objeto de 
precisar la correlación entre los valores de hemoglobina glucosilada en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 y la aparición de dislipidemias, por medio de un estudio 
seccional transversal en el cual se incluyeron a 931 pacientes, de los cuales 430 
fueron diabéticos y 501 no lo fueron; observando que en el grupo de diabéticos tipo 
2 se identificó correlación positiva  entre los  valores de hemoglobina glucosilada   
y los de triglicéridos, colesterol total y colesterol HDL (p<0.05); siendo la misma 
significativa. 
Kumar M, y cols. (2014)  llevaron a cabo un estudio en la India, con el objeto de 
precisar la asociación entre los valores de hemoglobina glucosilada y la aparición 
de dislipidemias en pacientes con diabetes mellitus tipo 2,  por medio de un estudio 
seccional transversal en el que se incluyeron a 726 pacientes; encontrándose  que el 
promedio de colesterol total fue de 172  mg/dl, el promedio de triglicéridos fue de 
154 mg/dl y el de hemoglobina glucosilada fue de 7.4%; el 10% de los pacientes 
presentaron hipercolesterolemia y el 57% presentaron hipertrigiliceridemia; 
observando correlación positiva entre los valores de colesterol total y triglicéridos 
y los valores de hemoglobina glucosilada,  la cual fue significativa (p<0.05). 
Rathod G, y cols. (2015) desarrollaron un estudio en Egipto, con el  objeto de 
precisar la asociación entre los niveles de hemoglobina glucosilada y el riesgo de 
dislipidemias en pacientes con diabetes mellitus tipo 2; por medio de un estudio 
observacional seccional transversal en el que incluyeron a 60 pacientes, de los 
cuales el 65 % presentaron alguna forma de dislipidemia y el 55% presentaron un 
pobre control glucémico, el cual fue definido como valores de hemoglobina 
glucosilada mayores de 7%; observando que en este último grupo de pacientes la 
frecuencia de dislipidemias se incrementó hasta 88%; resultando en un incremento 
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significativo (p<0.05); siendo el riesgo relativo para dislipidemia de 1.42 (IC 95% 
1.12 – 2.24; p<0.05). 
Ariza E. y cols (2005) realizaron un estudio a pacientes de la UBA Manga de 
Coomeva EPS en Cartagena (Colombia) para establecer los factores asociados a 
mal control metabólico en pacientes diabéticos tipo 2 de la UBA Manga de 
COOMEVA EPS de Cartagena, entre mayo y octubre del 2005. Métodos: Estudio 
descriptivo transversal con análisis de casos y controles. Fuente de información 
secundaria. Se estudiaron 157 historias clínicas y tarjetas familiares de pacientes 
diabéticos tipo 2. Se estableció el grado de control metabólico mediante la HBA1C. 
Se caracterizó la población por variables socio-demográficas y por la relación entre 
el control metabólico y los factores de riesgo en estudio. Resultados: El 83.41% de 
los pacientes son mayores de 50 años, con una media de 62.7 años. El 63.1% cursó 
educación secundaria; el 51.6% está en sobrepeso (promedio de IMC: 27.4); el 
69.4% es hipertenso y el 66.2%, mostró disfunción familiar leve (APGAR 14-17). 
Tienen un mal control metabólico el 62.4% de la población estudiada. Se encontró 
tendencia a la asociación entre el mal control metabólico y la disfuncionalidad leve 
(Apgar Familiar 14-17), y se obtuvo un OR de 3.3 (IC 95% 1.24-8.83) para los que 
tenían disfuncionalidad y mal control y un valor de la probabilidad del Chi-
cuadrado de 0.0175. Conclusiones: El 62. 4% de la población estudiada tiene mal 
control metabólico, predominando en ellos el ser mayores de 60 años, del sexo 
femenino; educación secundaria; nivel socioeconómico medio, que seguían 
tratamientos combinados. El factor de riesgo que mostró tendencia a la asociación 
fue la disfunción familiar. Palabras clave: Diabetes mellitus, control metabólico, 
funcionalidad familiar. 
11 
 
Ayala Y. y cols. (2013) en su investigación Control metabólico de pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 en la ciudad del Callao Lima en la que, demostró que la 
frecuencia del adecuado control metabólico de los pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 (DM-2) tomando en cuenta el valor de la hemoglobina glucosilada 
recomendado por la Asociación Americana de Diabetes. El estudio descriptivo, 
transversal y retrospectivo. Se seleccionó de manera aleatoria a 281 pacientes 
mayores de 18 años con DM-2 que fueron atendidos en consultorio externo de 
Endocrinología del Centro Médico Naval (Cemena), Callao, con un tiempo no 
menor a los seis meses, desde enero a julio de 2012. Obtuvo como resultados el 
50,88% de los pacientes tuvo una HbA1c menor de 7%, el 57,29%, la edad 
promedio fue de 59,86 años y el tiempo promedio de enfermedad fue de 8 a 19 años. 
Diez (3,58%) pacientes recibían solo dieta, 131 (46,61%) un solo antidiabético oral, 
59 (20,99%) dos antidiabéticos orales y 81 (28,82%) insulina. Concluyeron que, 
solo la mitad de los pacientes diabéticos tuvo un control metabólico adecuado. 
Jasso L. y cols., (2015) presento en su investigación:  Control Metabólico en 
pacientes diabéticos ambulatorios de un hospital general, cuyo objetivo; fue de 
descubrir el grado de control metabólico basado en los niveles de glicemia, 
hemoglobina glucosilada (HbA1C), presión arterial y perfil lipídico de  pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2; atendidos ambulatoriamente en un hospital general, el 
estudio fue descriptivo-retrospectivo de una serie de casos en donde se revisaron 
las historias clínicas de 107 pacientes. Se recogieron variables demográficas, 
antecedentes cardiovasculares, tiempo de enfermedad, número de controles de 107 
pacientes. Se recogieron variables demográficas, antecedentes 
cardiovasculares, tiempo de enfermedad, número de controles por año, variables 
antropométricas, hemoglobina glucosilada, perfil lipídico y presión arterial. Se 
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estableció el grado de control metabólico mediante HbA1C, colesterol LDL 
y presión arterial. Obtuvo como resultados que, el 51,4 % de diabéticos 
mantuvo una glucosa basal entre 80 y 130 mg/dl, el 31,8 % una 
hemoglobina glucosilada menor de 7 %, el 68,2 % un colesterol total menor de 200 
mg/dl, el 37,4 % el colesterol LDL inferior a 100 mg/dl, y el 40,2 % triglicéridos 
menor a 150 mg/dl. El 51,4 % tuvo una presión arterial sistólica inferior a 130 mm 
Hg y el 73,8 % una diastólica inferior a 80 mm Hg. Sólo el 9,3 % presentó control 
metabólico adecuado tanto en niveles de HbA1C, colesterol LDL y presión arterial 
sistólica. Concluyeron que sólo el 9,3 % de los pacientes diabéticos tipo 2 consiguió 
un control metabólico acorde a las recomendaciones de la Asociación 
Americana de Diabetes. 
Herrera P y cols. (2015) en su investigación Diabetes mellitus y nefropatía 
diabética en el Perú, cuyo objetivo fue describir la producción científica peruana 
que sobre diabetes mellitus 2 (DM) y nefropatía diabética (NFD) se ha escrito en la 
literatura médica. Se realizó una revisión bibliográfica no sistemática de la 
producción científica que sobre DM y NFD en población peruana y que ha sido 
publicada en revistas médicas nacionales e internacionales hasta febrero de 2015. 
Se consultaron las bases de datos Medline, Web of Science, Scopus, Scielo y 
Google Scholar. Los resultados se dividieron a priori en cinco áreas temáticas: 
prevalencia de DM, manejo clínico de los pacientes diabéticos, diagnóstico de la 
NFD, factores de riesgo para albuminuria, y evaluación temprana de la NFD. Se 
encontraron 22 artículos. La prevalencia de la DM varía dependiendo la definición 
y población estudiada siendo mayor en la costa que en la sierra (4,3 % vs. 2,1 %). 
El 40 % de los pacientes diabéticos en hospitales públicos de Lima tiene HBA1C > 
7 %. Así mismo, el control de los pacientes DM en Perú es deficiente comparado 
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con sus pares latinoamericanos. El “screening” de la NFD es infrecuente, solo 8,9 
% de los pacientes tiene albuminuria en sus evaluaciones en hospitales a nivel 
nacional. Se encontraron factores modificables asociados a la albuminuria en 
pacientes con NFD tales como glicemia (OR 1,19 IC 95 %: 1,05-1,34), hipertensión 
arterial (OR 0,48 IC 95 %: 0,33-0,70) y estadios de enfermedad renal crónica OR 
1,93 (p=0.007). Existen hospitales donde la atención nefrológica en pacientes con 
NFD es mayormente en condiciones de emergencia. Concluyeron que, los 
resultados de estos artículos mostraron que existen aspectos perfectibles en el 
“screening” y manejo de ambas enfermedades así como escasez de estudios sobre 
el tema en Perú. 
2.2. Bases teóricas 
El termino Diabetes Mellitus (DM) es un desorden metabólico de múltiples 
etiologías, caracterizados por hiperglucemias crónicas    con disturbios en el 
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteínas   que resultan de defectos en 
la secreción y/o en la acción de la insulina (Casanova M, y col 2014). 
En el 2015 hay 415 millones de personas con diabetes en el mundo y habrá 642 
millones de personas con diabetes en el mundo en 2040. La prevalencia incluye a 
personas entre 20-70 años de edad por la División de Población de las Naciones 
Unidas y la estimación incluye tanto la diabetes con y sin diagnóstico. En 
Latinoamérica existe alrededor de 15 millones de personas con DM y esta cifra 
llegará a 20 millones en 10 años. En el Perú afecta a casi 2 millones de personas y 
es la décimo quinta causa de mortalidad, según informes de la Oficina de Estadística 
e Informática del Ministerio de Salud (Iglesias R, y col 2014). 
Este comportamiento epidémico probablemente se debe a varios factores entre los 
cuales se destacan la raza, el cambio en los hábitos de vida y el envejecimiento de 
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la población.Las causas aún son un misterio, se asume actualmente un componente 
genético y una interacción ambiental; sin embargo, no se puede asumir una etiología 
verídica aún. Las consecuencias son orgánicas y sistémicas; es decir ataca órganos 
principalmente: riñones, corazón y cerebro. Y afecta sistemas como: nervioso 
periférico, vascular, gastrointestinal (Mediavilla J, y col 2014).  
Los criterios diagnósticos incluyen: Hemoglobina glucosilada (HbA1c) ≥ 6.5 % 
Glucemia plasmática en ayunas ≥ 126 mg/dl (≥ 7 mmol/l) en dos ocasiones. 
Glucemia dos horas postprandial ≥ 200 mg/dl (11.1mmol/l) durante una prueba de 
tolerancia a la glucosa oral. La prueba deberá practicarse usando una carga de 
glucosa equivalente a 75 gr. a cualquier hora del día (casual) y presencia de 
síntomas clásicos de la enfermedad como poliuria, polidipsia, pérdida de peso o 
polifagia (Figueroa C,  y col 2016). 
La dislipidemia se caracteriza por alteraciones en la concentración de uno o más 
lípidos/lipoproteínas presentes en la sangre (triglicéridos, colesterol, lipoproteínas 
de alta HDL y baja densidad LDL). Esas alteraciones en el perfil lipídico están 
íntimamente relacionadas con el proceso de desarrollo de la arterosclerosis 
(Escandón N, y col 2015). 
La prevalencia de dislipidemia a nivel mundial varía a través de los grupos 
poblacionales dependiendo de la raza, edad, factores genéticos, socioeconómicos, 
culturales y estilo de vida prevalencia que ha mostrado un aumento con el desarrollo 
y urbanización de ciudades en el mundo (Petter P.  y col 2012).  
La genética, conjuntamente con factores ambientales como una dieta rica en grasas 
saturadas y el sedentarismo, conllevan al incremento de los lípidos en la sangre, 
propiciando la acumulación de placas de ateromas sobre el endotelio vascular, las 
cuales son la antesala de consecuencias orgánicas como la enfermedad 
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cardiovascular y cerebrovascular (Joffres M,  y col 2013) (Rubinstein A.  y col 
2011). 
El incremento de los niveles de colesterol está asociado a enfermedades hepáticas, 
como hepatitis, colestasis y cirrosis; enfermedades endocrinas, como diabetes 
mellitus y el hipotiroidismo; enfermedades renales, como el síndrome nefrótico o 
la insuficiencia renal crónica (Escobedo  J,  y col 2014). 
La evidencia que soporta la relación causal entre los disturbios del perfil lipídico y 
el riesgo coronario es abrumadora, confirmando que la hipercolesterolemia es un 
factor de riesgo independiente para Enfermedad Arterial Coronaria (EAC), 
mientras que la hipertrigiliceridemia y las dislipidemias mixtas se han asociado con 
agregación de factores de riesgo metabólico como Hipertensión Arterial y Obesidad 
(García I, y col 2015). 
El patrón lipídico característico de la diabetes tipo 2 consiste en un aumento 
moderado de la concentración de triglicéridos, el descenso de las concentraciones 
del colesterol de las lipoproteínas de alta densidad (HDL) y aumento de partículas 
(LDL) pequeñas y densas. Estas alteraciones lipídicas, también conocidas como 
dislipidemia aterogénica, suelen preceder al diagnóstico de la diabetes en muchos 
casos, especialmente en los sujetos con obesidad central y resistencia a la insulina 
(Weykamp C, y col 2011). 
La evaluación del control metabólico en los pacientes diabéticos se realiza con la 
hemoglobina glucosilada A1c (HbA1c). El nivel de HbA1c da una retrospectiva de 
los niveles de glucosa en sangre y es un indicador del control metabólico a mediano 
plazo, su valor refleja, el promedio de los niveles plasmáticos de glucosa de los 
últimos 90 a 120 días; según los valores de HbA1c se establecen las metas de 
control y se toman decisiones terapéuticas. La determinación de HbA1c es también 
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el mejor predictor de progresión hacia complicaciones micro y macro vasculares 
(Sheehy A.  y col 2011). 
Hay una relación directa entre el porcentaje de la HbA1c y el promedio de glucosa 
sérica porque la glicación (no la glicosilación) de la hemoglobina es un proceso 
relativamente lento, no-enzimático, que sucede durante los 120 días de la vida 
media del eritrocito y que termina en la glicación irreversible de la hemoglobina de 
los glóbulos rojos hasta su muerte, por lo que se ha dicho que la HbA1c refleja la 
glucemia media del individuo en los tres a cuatro meses previos a la toma de la 
muestra (Mahato R, y col 2011) (Charitha B.  y col 2013).  
A partir del 2010 la Asociación Americana de Diabetes (ADA)  la incorporó como 
el primer criterio de diagnóstico de diabetes en población sana como prueba de 
tamizaje y en pacientes con antecedentes familiares o sintomatología compatible 
con este diagnóstico (Hammed I,  y col 2012). 
La determinación periódica de la HbA1c está ampliamente incorporada a la práctica 
médica para evaluar el control de la glucemia a largo plazo, y hay consenso en 
calificar a la prueba como el mejor indicador en el control del diabético y como la 
mejor manera para prevenir o retrasar el desarrollo de las complicaciones derivadas 
de la hiperglucemia en el paciente con diagnóstico de diabetes (Prabhavathi K.  Y 
col 2014).  
2.3. Definición de términos básicos 
Dislipidemia: Las dislipidemias son un conjunto de patologías caracterizadas por 
alteraciones en las concentraciones de los lípidos sanguíneos, componentes de las 
lipoproteínas circulantes, a un nivel que significa un riesgo para la salud. 
Es un término genérico para denominar cualquier situación clínica en la cual existan 
concentraciones anormales de colesterol: como, colesterol total (Col-total), 
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colesterol de alta densidad (Col-HDL), colesterol de baja densidad (Col-LDL) o 
triglicéridos (TG).  
Hipercolesterolemia: Se considerara cuando los valores de colesterol total se 
encuentren por sobre los valores de 200 mg/dl. 
Hipertrigiliceridemia: Se considerara cuando los valores de triglicéridos se 
encuentren por sobre los valores de 150 mg/dl. 
Elevación de LDL: Se considerara cuando los valores de colesterol LDL se 
encuentren por sobre los valores de 100 mg/dl. 
Disminución de HDL: Se considerara cuando los valores de colesterol HDL se 
encuentren por debajo de los valores de 40 mg/dl, en mujeres y 50 mg/dl en varones. 
Hemoglobina glucosilada elevada: Se considerara cuando los valores de 
hemoglobina glucosilada se encuentren por sobre los valores de 7 %.     
Células betas pancreáticas: El páncreas lo forman diferentes tipos de células 
claramente diferenciadas. Las células beta son un tipo de células que hay en 
el páncreas encargadas de la fabricación de insulina. 
Cetonuria: Es la presencia de acetona en la orina. En situación de normalidad la 
orina no contiene acetona. 
Coma hipoglucémico: Es la situación de pérdida de conocimiento a causa de 
una hipoglucemia grave. 
Control glucémico: Se entiende por control glucémico a todas las medidas que 
facilitan mantener los valores de glucemia dentro de los límites de la normalidad. 
Descompensación diabética: Es la situación que aparece cuando existe 
una hiperglucemia grave y sostenida. En la descompensación diabética hay una 
serie de síntomas: mucha sed, fatiga, aumento de la emisión de 
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orina, glucosuria muy positiva, cetonuria, náuseas y vómitos, generalmente con 
dolor abdominal y glucemia alta (a veces muy alta). 
2.4. Hipótesis 
Se plantea la siguiente hipótesis: 
HO: 
Existe asociación entre hemoglobina glucosilada elevada y dislipidemias en 
pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 
EsSalud. 
H1: 
No existe asociación entre hemoglobina glucosilada elevada   y dislipidemias en 
pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 
EsSalud 
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CAPITULO III. MÉTODO 
3.1. Tipo y diseño de investigación 
El tipo de investigación es aplicativo descriptivo; porque no solo describe el 
problema o fenómeno observado sino que busca explicar las causas que originaron 
la situación analizada.  
El diseño de investigación es no experimental porque permite al investigador 
observar los fenómenos tal y como ocurren naturalmente, sin intervenir en su 
desarrollo, transversal porque se centra en la comparación de determinadas 
características o situaciones en diferentes sujetos en un momento concreto, 
compartiendo todos los sujetos la misma temporalidad. 
3.2. Población y muestra 
Población: En el presente estudio se comprendió a 110 pacientes diabéticos 
atendidos en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren EsSalud durante el 
período  julio- diciembre 2017. 
Muestra: Se tomó en consideración a todos los pacientes diabéticos que asistieron  
a tomarse la muestra de sangre venosa por primera vez al Laboratorio Clínico del 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, durante el periodo de  Julio - 
Diciembre 2017. 
Unidad de Análisis: Un paciente diabético atendido en el Hospital Nacional 
Alberto Sabogal Sologuren, EsSalud, durante el periodo Julio-Diciembre 2017 y 
que cumplió los criterios de inclusión. 
Criterios de elegibilidad 
Criterios de inclusión  
 Pacientes con hemoglobina glucosilada > 7%. 
 Pacientes con hemoglobina glucosilada < = 7%. 
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 Pacientes mayores de 15 años. 
 Pacientes de ambos sexos. 
 Criterios de exclusión  
 Todos aquellos pacientes que no reúnan los criterios de inclusión. 
 
 
 
3.3. Variables y operacionalización 
Variables: 
 
Hemoglobina glucosilada elevada  
         Dislipidemias 
HDL disminuido 
LDL elevado 
Triglicéridos elevados 
Colesterol elevado 
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Operacionalización de las variables 
Variable del 
problema 
Tipo de 
variables 
Escala de 
medición 
indicador Índice 
     
Hemoglobina 
glucosilada elevada  
Cualitativa Nominal >7% 
<=7% 
Si-No 
 
 
     
Dislipidemias Cuantitativa Razón Historia 
clínica 
Si-No 
HDL disminuido Cualitativa Nominal  mg/dl Mujeres 
Si: >40 mg/dl 
No <40mg/dl 
Varones 
Si: >50 mg/dl 
No <50mg/dl 
LDL elevado Cualitativa Nominal mg/dl Si: >100mg/dl 
No <100mg/dl 
Triglicéridos 
elevados 
Cualitativa Nominal mg/dl Si: >150 
mg/dl 
No <150mg/dl 
Colesterol elevado Cualitativa Nominal mg/dl Si: >200mg/dl 
No <200mg/dl 
 
3.4. Recolección de datos e instrumentos 
Se utilizaron los siguientes instrumentos: 
 Ficha de datos de filiación del pacientes, con datos referidos a identificación, 
procedencia, tipo de diagnóstico, tipo de patología. 
 Ficha de reporte de laboratorio con valores referenciales de los diferentes 
analitos hormonales. 
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Estos documentos son estandarizados según el nivel de laboratorio en cumplimiento 
de la Norma Técnica 072 del Ministerio de Salud, referido a las Unidades 
Productoras de Servicios de Laboratorio, las mismas que para ser aplicadas han 
pasado por un proceso de validación y demostrado su nivel de confiabilidad. 
3.5. Procedimiento y análisis de datos 
Procedimiento 
Ingresaron al estudio los pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Nacional 
Alberto Sabogal Sologuren EsSalud durante el periodo julio-diciembre 2017 y que 
cumplieron los criterios de inclusión. Se acudió a la oficina de estadística del 
Hospital en donde se registraron los números de historias clínicas de los pacientes 
del periodo de estudio, luego se identificaron las historias clínicas en el archivo 
desde donde se procedió a: 
1. Se seleccionó a los pacientes según los valores de hemoglobina glucosilada en 
el grupo de estudio. 
2. Se recolectó los datos pertinentes correspondientes de los pacientes, las cuales 
se incorporaran en la hoja de recolección de datos (Ver anexo 1). 
3. Se realizó control de calidad de los datos recolectados.  
4. Se elaboró la base de datos correspondiente para el análisis correspondiente. 
El registro de datos que se consideran consignados en las correspondientes hojas de 
Recolección  serán procesados utilizando el paquete estadístico SPSS 20, los que 
luego se presentaran en cuadros de entrada simple y doble, así como en gráficos de 
relevancia.  
Análisis de los datos 
Se obtuvo datos de distribución de frecuencias, para las variables cualitativas. Se 
aplicó el test de chi cuadrado para establecer la relación entre las variables 
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cualitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de 
equivocarse fue menor al 5 % (p < 0.05). 
3.6. Aspectos éticos: 
La presente investigación contó con la autorización del comité de Investigación y 
Ética del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, EsSalud, solo se recolectó 
datos clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la declaración de 
Helsinki II (Numerales: 11, 12, 14, 15,22 y 23) (Helsinki, 2012) y la ley general de 
salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA). 
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CAPITULO IV. RESULTADOS 
Tabla N° 01. Total de pacientes atendidos en el Hospital Nacional Alberto Sabogal 
Sologuren EsSalud según características demográficas 
 Hbglucosilada>7% 
(n=55) 
Hbglucosilada 
<=7% (n=55) 
Significancia 
 
         Edad: 
- Promedio 
- Rango 
 
 
 
64.6 
(32-71) 
 
 
 
66.3 
(35– 75) 
 
 
 
T student: 1.36 
p>0.05 
 
 
Sexo: 
- Masculino 
- Femenino 
-  
 
 
32(58%) 
23(42%) 
 
 
 
30(54%) 
25(46%) 
 
 
 
 
Chi cuadrado: 
2.08p>0.05 
 
 
 
Procedencia: 
- Urbano  
- Rural 
 
 
50(91%) 
5(9%) 
 
 
47(85%) 
8(15%) 
 
 
Chi cuadrado: 
2.46p>0.05 
Fuente: Hospital Alberto Sabogal Sologuren 
En la tabla 1 se observa que del total de pacientes tamizados en el laboratorio según edad 
el promedio de edad fue de 64.6 años para los que tuvieron > 7 % y de 66.3 para los 
pacientes con < = 7 % de hemoglobina glucosilada; asimismo según sexo se observó 
mayor predominio en varones con > 7 % representando un 58 % 54 % en varones con < 
= 7 % de hemoglobina glucosilada, en ambos grupos el sexo femenino tuvo un porcentaje 
menor. Para el lugar de procedencia urbano en ambos grupos se observó el 91 % y el 85 
% respectivamente.  
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Tabla Nº 02: Total de pacientes diabéticos con hemoglobina glucosilada mayor a 7 
% y dislipidemias atendidos en el Hospital Nacional Alberto Sabogal 
Sologuren EsSalud 
 
Hb 
glucosilada 
Dislipidemias 
Total 
SI NO 
 
 7 % 
 
 
30 
(55%) 
 
25 
(45%) 
 
55 (100%) 
 
 
Fuente: Hospital Alberto Sabogal Sologuren 
Los resultados obtenidos en la tabla 2 nos muestra que del total de pacientes con 
hemoglobina glucosilada > 7 %, 30 pacientes presentaron dislipidemia representando el 
55 % del total, mientras que 25 de ellos no presentaron dislipidemia representado el 45 
% del total de los pacientes respectivamente. 
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Gráfico Nº 1: Frecuencia de dislipidemias en pacientes diabéticos con hemoglobina 
glucosilada mayor a 7% en el Hospital Nacional Alberto Sabogal 
Sologuren EsSalud: 
 
 
Fuente: Hospital Alberto Sabogal Sologuren 
 
En la gráfica se observa que, en los 55 pacientes diabéticos con hemoglobina glucosilada 
mayor a 7 %, el 55 % de ellos presentaron dislipidemias; mientras que 45 pacientes 
diabéticos con hemoglobina glucosilada mayor a 7 %, el 45% de ellos no presentaron 
dislipidemias del total de pacientes tamizados respectivamente. 
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Tabla Nº 03: Frecuencia de dislipidemias en pacientes diabéticos con hemoglobina 
glucosilada menor o igual a 7 en el Hospital Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren EsSalud: 
 
HB 
GLUCOSILADA 
DISLIPIDEMIAS 
TOTAL 
SI NO 
<=7% 16 
(29%) 
39 
(71%) 
55  
(100%) 
Fuente: Hospital Alberto Sabogal Sologuren 
 
Los resultados obtenidos en la tabla 3 nos muestra que del total de pacientes con 
hemoglobina glucosilada < 7 %, 16 pacientes presentaron dislipidemias representando el 
29 % del total, mientras que 39 de ellos no presentaron dislipidemias, representando el 
71 % del total de pacientes respectivamente. 
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Gráfico Nº 2: Frecuencia de dislipidemias en pacientes diabéticos con hemoglobina 
glucosilada menor o igual a 7 en el Hospital Nacional Alberto 
Sabogal Sologuren EsSalud 
 
 
 
Fuente: Hospital Alberto Sabogal Sologuren 
En la gráfica se observa que, de los 16 pacientes diabéticos con hemoglobina glucosilada 
menor a 7 %, el 29 % de ellos presentaron dislipidemias mientras que no presentaron 
dislipidemias el 71 % del total de pacientes tamizados respectivamente. 
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Tabla Nº 04: Relación entre dislipidemias y hemoglobina glucosilada en pacientes 
diabéticos en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 
EsSalud: 
 
Hemoglobina 
glucosilada 
DISLIPIDEMIAS 
 
Total Si No 
>7% 30 (55%)          25 (45%) 55 (100%) 
<=7% 16 (29%) 39 (71%)  55 (100%) 
Total 46 64 110 
Fuente: Hospital Alberto Sabogal Sologuren 
Los resultados obtenidos en la tabla No 4 nos muestra que la relación del total de pacientes 
con hemoglobina glucosilada mayor a 7 % en asociación con dislipidemias es de 55 % y 
de pacientes con hemoglobina glucosilada menor o igual a 7 % en asociación con las 
dislipidemias es de 29 % y la relación del total de pacientes con hemoglobina glucosilada  
mayor a 7 % es en asociación con las no dislipidemias es de 45 % y de pacientes con 
menor o igual a 7% en asociación con las dislipidemias es de 71 %. 
Historias clínicas: 2017. 
 Riesgo relativo: 1.87 
 Chi Cuadrado:  7.3 
 p<0.05 
 Intervalo de confianza al 95%: (1.48; 3.84) 
En el análisis se observa que la hemoglobina glucosilada mayor a 7 % se asocia con 
dislipidemias a nivel muestra l, lo que se traduce en un riesgo relativo > 1; expresa esta 
mismo riesgo a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95 % 
> 1 y finalmente expresa significancia de estos riesgos al verificar que la influencia del 
azar es decir el valor de p es inferior al 1 %; estas 3 condiciones permiten afirmar que 
existe asociación entre las variables. 
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Gráfico Nº 03: Asociación entre dislipidemias y hemoglobina glucosilada elevada 
en pacientes diabéticos en el Hospital Nacional Alberto Sabogal 
Sologuren EsSalud: 
 
 
Fuente: Hospital Alberto Sabogal Sologuren 
 
La frecuencia de dislipidemias en el grupo de  Hb glucosilada > 7 % fue de 55 % mientras 
que en el grupo con Hb glucosilada < = 7 % fue 29 %. 
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Tabla N° 05: Comparación de promedios de lípidos séricos entre pacientes con 
hemoglobina glucosilada> 7 % y menor o igual de 7 % en el 
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren EsSalud: 
 
 Si (n=55) No (n=55) T P 
Promedio 
Desviación  Estándar 
218.6 
66.8 
184.6 
52.9 
2.46 <0.05 
   T P 
Promedio 
Desviación  Estándar 
124.6 
39.8 
102.6 
33.2 
2.66 <0.05 
   T P 
Promedio 
 Desviación Estándar 
162 
46.2 
125.5 
41.4 
2.82 <0.05 
   T P 
Promedio 
Desviación  Estándar 
39.6 
15.8 
54.8 
22.5 
2.62 <0.05 
Fuente: Hospital Alberto Sabogal Sologuren 
 
En este análisis se comparan los promedios de los parámetros del perfil lipídico; 
observando la tendencia muestral de que el grupo con hemoglobina glucosilada > 7 % 
tiene un promedio significativamente mayor que el grupo para colesterol total, colesterol 
LDL y triglicéridos; y significativamente menor para colesterol HDL; a través de la 
prueba t de student se verifica que esta tendencia se proyectara a nivel poblacional. 
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CAPITULO V. DISCUSION 
Según los resultados mostrados en la Tabla N° 01, algunos datos representativos respecto 
a ciertas variables intervinientes como la edad,  la condición de género  y procedencia sin 
verificar diferencias significativas respecto a ellas en ambos grupos de estudio; todo lo 
cual caracteriza uniformidad  lo que representa un contexto apropiado para efectuar 
comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son coincidentes 
con lo descrito por Rathod G, y cols. Quienes en Egipto, en el 2015; Siva S, y cols, en el 
2013 en la India, Sheth J, y cols. Quienes realizaron una investigación en la India, en el 
2013; quienes tampoco registran diferencia respecto a género y procedencia entre sus 
grupos de estudio. 
Realizamos la valoración de las frecuencias de dislipidemias en la tabla 02 en primer 
Término en el grupo con hemoglobina glucosilada elevada, encontrando que de los 55 
pacientes   el 55 % presentaron el trastorno de lípidos séricos; ello resulta compatible con 
los identificado por Bodhe Ch, y cols.  En Reino Unido, en el 2013; Rathod G, y cols. 
Quienes en Egipto, en el 2015; también reconocen una considerable prevalencia de 
dislipidemias en sus grupos que no alcanzaron un óptimo control metabólico. 
Asimismo en la tabla 03 se reporta que de los 55 pacientes con hemoglobina glucosilada 
menor igual a 7 %, solo el 29 % desarrollaron dislipidemias; estos resultados se alinean 
con lo observado por Siva S, y cols., en el 2013 en la India y Sheth J, y cols. Quienes 
realizaron una investigación en la India, en el 2013; ellos reconocieron que la frecuencia 
de dislipidemias en el grupo de diabéticos que alcanzó el control metabólico óptimo fue 
inferior al grupo con hemoglobina glucosilada mayor a 7 %. 
Precisamos que en los resultados de la tabla 04, el riesgo muestral que conlleva la 
presencia de hemoglobina glucosilada mayor a 7 % en relación a la presencia de 
dislipidemias; el cual se expresa como un riesgo relativo de 1.87; que al ser expuesto al 
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análisis estadístico con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la población 
al tener gran significancia estadística (p<0.01); lo cual nos permite concluir que existe 
asociación entre las variables en estudio. 
En relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a Bodhe Ch, y 
cols. En Reino Unido, en el 2013; quienes precisaron la asociación entre los niveles de 
hemoglobina glucosilada en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y el riesgo de presentar 
dislipidemia, en un estudio de cohortes prospectivo, en 70 pacientes, observando que el 
riesgo relativo de la hemoglobina glucosilada elevada respecto a la aparición de 
dislipidemias fue de 2.4 (IC 95 % 1.6- 3.3; p < 0.05). 
Por otro lado tenemos el estudio de Rathod G, y cols. Quienes en Egipto, en el 2015; 
precisaron la asociación entre los niveles de hemoglobina glucosilada y el riesgo de 
dislipidemias en pacientes con diabetes mellitus tipo 2; en un estudio observacional 
seccional transversal en 60 pacientes, encontrando que el riesgo relativo para dislipidemia 
al tener hemoglobina glucosilada elevada fue de 1.42 (IC 95% 1.12 – 2.24; p<0.05). 
En la tabla 05 se comparan los promedios de los parámetros del perfil entre expuestos y 
no expuestos; a través del test estadístico t de student, el cual verifica que los  promedios 
entre ambos grupos son significativamente distintos (p<0.05); con tendencia a ser 
significativamente mayores en el grupo con hemoglobina glucosilada mayor a 7 %  para 
colesterol total, colesterol LDL y trigliceridos; y menores para colesterol HDL; respecto 
al grupo con adecuado control glucemico. 
Cabe mencionar las tendencias descritas por Siva S, y cols., en el 2013 en la India, quienes 
precisaron la asociación entre los niveles de hemoglobina glucosilada en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 y la presencia de dislipidemias, en un estudio de cohortes 
retrospectivas, en 50 pacientes observando que los promedios de colesterol LDL y de 
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triglicéridos fueron significativamente superiores en los pacientes con hemoglobina 
glucosilada elevada; (p<0.05). 
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CONCLUSIONES 
 
1. No se observaron diferencias significativas en relación a edad, género y 
procedencia entre pacientes con hemoglobina glucosilada mayor a 7 % o menor o 
igual a 7 %. 
2. La frecuencia de dislipidemias en pacientes con hemoglobina glucosilada mayor a 
7 % fue de 55 %. 
3. La frecuencia de dislipidemias en pacientes con hemoglobina glucosilada menor o 
igual a 7 % fue de 29 %. 
4. La hemoglobina glucosilada mayor a 7 % es factor asociado a dislipidemias con un 
riesgo relativo de 1.87 el cual fue significativo. 
5. El grupo con hemoglobina glucosilada mayor a 7 % tiene un promedio 
significativamente mayor de colesterol total, colesterol LDL y triglicéridos; y 
significativamente menor para colesterol HDL respecto al grupo con hemoglobina 
glucosilada menor o igual a 7 %. 
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RECOMENDACIONES 
 
1. Fortalecer la difusión de las complicaciones en personas con diagnóstico de 
diabetes como el control de la hemoglobina glucosilada en forma periódica. 
2. La asociación predictiva identificada debiera ser tomada en cuenta como base para  
desarrollar estrategias de seguimiento estrecho y conductas de vigilancia con la 
finalidad de reducir la prevalencia de dislipidemias en pacientes diabéticos. 
3. Sería conveniente instaurar programas de vigilancia intensiva en pacientes 
diabéticos con miras a incrementar el logro de los objetivos terapéuticos expresados 
a través de la obtención de niveles óptimos de hemoglobina glucosilada. 
4. Publicar las investigaciones inherentes a las enfermedades no trasmisibles como el 
de la diabetes. 
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ANEXO Nº I 
INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
Numero de ficha: …………………………………………………………. 
Fecha:……………………………………………………………………... 
N° de H.C.:………………………………………………………………... 
I. Datos generales del paciente: 
 Edad:…...años 
       Lugar de nacimiento  Procedencia: 
 Sexo:        masculino   (       )             femenino (       ) 
II. Datos relacionados con variable independiente: 
 
Valor de hemoglobina glucosilada: 
Hemoglobina glucosilada elevada: Si   (   ) No (   ) 
 
       III. Datos relacionados con la variable dependiente: 
 Valores de lípidos: 
 LDL                       :…………… 
 HDL                       :…………… 
 Colesterol Total     :…………… 
 Triglicéridos          :.…………… 
Dislipidemia        : Si   (   )   No (   )  
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ANEXO II 
MATRIZ DE CONSISTENCIA 
PROBLEMA HIPÓTESIS OBJETIVOS METODOLOGÍA 
¿Cuál es el 
nivel de 
asociación entre 
hemoglobina 
glucosilada y 
dislipidemias en 
pacientes 
diabéticos 
atendidos en el 
Hospital 
Nacional 
Alberto Sabogal 
Sologuren 
EsSalud 2017? 
 
HO: O 
Existe asociación 
entre  hemoglobina 
glucosilada elevada   
y dislipidemias en 
pacientes diabéticos 
atendidos en el 
Hospital Nacional 
Alberto Sabogal 
Sologuren 
EsSalud 
HO: I 
No existe asociación 
entre  hemoglobina 
glucosilada elevada   
y dislipidemiasen 
pacientes diabéticos 
atendidos en el 
Hospital Nacional 
Alberto Sabogal 
Sologuren 
EsSalud 
OBJETIVO GENERAL 
Demostrar el nivel de 
asociación entre  hemoglobina 
glucosilada y dislipidemias en 
pacientes diabéticos atendidos 
en el Hospital Nacional 
Alberto Sabogal Sologuren 
EsSalud 2017 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 Conocer las características 
demográficas de los 
pacientes diabéticos 
atendidos  
 Determinar la frecuencia 
de dislipidemias en 
pacientes diabéticos con 
Hemoglobina glucosilada 
mayor a 7. 
 Determinar la frecuencia 
de dislipidemias en 
pacientes diabéticos con 
Hemoglobina glucosilada 
menor o igual a 7 
 Comparar la frecuencia de 
dislipidemias entre 
pacientes diabéticos con 
Hemoglobina glucosilada 
mayor a 7  y con 
hemoglobina glucosilada  
menor o igual a 7 
 Comparar los promedios 
de triglicéridos, colesterol 
HDL, colesterol LDL y 
colesterol total entre 
pacientes diabéticos de 
ambos grupos de estudio. 
El presente estudio 
de investigación es 
de tipo y diseño 
aplicativo 
descriptivo 
observacional  no  
experimental 
transversal. 
 
